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Les troubles de l’humeur 


1/ Introduction : 

Les troubles thymiques, ou troubles de l'humeur, comprennent l’ensemble des perturbations de 
l'humeur rencontrées en pathologie psychiatrique. On distingue essentiellement deux types de 
troubles, en fonction de la polarité de l'humeur : la manie et la dépression. 


L’'humeur telle quelle est définit par J.Delay. Est /a disposition affective de base qui donne à chacun 
de nos états d’âmes une tonalité agréable ou désagréable oscillant entre les deux pôles extrêmes 
du plaisir et de la douleur. 


Les troubles bipolaires sont caractérisés par la survenue généralement répétée d'épisodes 
dépressifs, maniaques, hypomanes ou mixtes, séparés par des périodes au cours desquelles les 
sujets sont a priori indemnes de dysfonctionnement psychique majeur. Ces troubles de l’humeur 
ont été baptisés successivement psychose maniaco-dépressive, maladie maniaco-dépressive puis 
selon les classifications actuelles troubles bipolaires. Il s’agit d’une pathologie fréquente dont la 
prévalence sur la vie entière au sein de la population générale est estimée à environ 1 à 2%. Son 
déterminisme est complexe, il associe des facteurs de vulnérabilité génétique et des facteurs 
environnementaux. 


11/ La dépression : 
Définition: 


« Ce sont des états caractérises par le développement d’une tristesse profonde, durable d’un 
ralentissement psychomoteur aux quels s'associent des troubles instinctuels (insomnie, 
anorexie, troubles sexuels), et des troubles neurovégétatifs (constipation) ». 


INTERET : 


Ÿ” Par leurs fréquences et le poids de leurs conséquences pour le patient et son 
entourage, les malades dépressives sont désormais considérées comme un problème 
majeur de santé publique « maladie du siècle ». 


Ÿ”_ c’est une affection grave car le suicide représente le risque létal majeur. 


Ÿ” Pose un problème diagnostic « dépression masqués», nosographique et 
thérapeutique. 


EPIDEMIOLOGIE : 


> La dépression est une affection très fréquente. 

> La prévalence de la dépression augmente, elle est de 15 à 20% de la population 
générale « 2-3 % pour les hommes, 5 — 10 % pour les femmes ». 

> L'incidence est de 1/100000 habitant pour les hommes alors qu’elle avoisine 
3/100000 habitant pour les femmes. 

> Sexe ratio est de 03 femmes pour 01 homme. 

> Les tranches d’age les plus touches sont les femmes jeune, et le plus souvent les 
hommes d'âge tardive. 

> Les situations d'isolement, d’abondant ainsi que les stress psychosociaux « deuil, 
rupture, perte, séparation … » constituent les factures déclenchantes et favorisants. 

> La dépression représente 30 à 35 % de cause de suicide. 

> Selon les prévisions en 2020, elle va occuper la 2°" position au terme de coût. 


SEMIOLOGIE DU SYNDROME DEPRESSIF : 


Quelque soit l’étiologie de la dépression le syndrome dépressif associe toujours la triade 
symptomatique faite de : 


Ÿ”__ Une humeur dépressive. 
Ÿ Un ralentissement psychomoteur. 
Ÿ”_ Syndrome somatique 


1- HUMEUR DEPRESSIVE : Faite de tristesse morbide envahissant toute la vie du patient. 


a- une vision pessimiste du soi et du monde 
Sentiment d’insatisfaction et d’auto dévalorisation. 


Des idées d’incurabilité, d’indignité et de culpabilité. 

Disparition de sentiment de joie et de plaisir « anhédonie » ou le dégoût de la vie. 

Le patient a perdu tout espoir, n’envisage aucun future. 

La douleur morale est «une tristesse intense, constante et indépendante des événements 
extérieurs », elle est constituée par la rumination douloureuse de ce vécu morbide ou le sujet ne 
cesse de penser continuellement à cette vie ou ils ne valent rien qui est pour lui sans avenir, sans 
autre espoir que la mort. 


b- indifférence et émoussement affectif 
L’'humeur dépressive s'associe souvent à l’émoussement affectif ou à un degré supérieur à 
l’anesthésie affective. 
Dans l’anesthésie affective, le sujet n’éprouve plus aucun plaisir « désir, joie, amour » vis-à- 
vis de ces proches et dans toutes les activités ou les situations antérieurement agréables. 
Dans les cas extrêmes, l’anesthésie affective est totale. Le sujet ne ressent plus aucun affect 
et n’exprime plus rien « ni amour, ni haine ». 

c- instabilité des affects : 
Le sujet présente des crises de larmes soudaines ou déclenchées par les départs, la solitude 
ou les taches à accomplir. 
Il devient brutalement irritable, impulsif, intolérant voire hostile à son entourage. 


d- idéation suicidaire : 
Les idées suicidaires apparaissent comme le moyen de mettre un terme à la souffrance 
inexorable. 
Le suicide est à craindre à tout moment de l’évolution d’un relâchement de l'attention de 
l'entourage. 
Ces idées peuvent demeurer vagues et lointaines, ingénieux et médité depuis longtemps, ou 
l'inverse être impulsif sous forme de raptus, Parfois le suicide est altruiste et familiale. 
Le suicide peut prendre l’aspect d’un équivalent suicidaire par refus alimentaire complet ou 
un refus de traitement, de même certaines conduites à risque 
« Automobile, alcool, toxique » ont la mémé signification suicidaire. 
Le patient peut néanmoins dissimuler aux thérapeutes l’existence de ses idées suicidaires et 
masquer son auto agressivité derrière un sourire rassurant. 


2- LE RALENTISSEMENT OÙ INHIBITION PSYCHO MOTRICE : 
Se traduit par un ralentissement psychique et moteur et par une fatigue intense. 


a- ralentissement psychique : 
Le patient se plaint de ne plus avoir d'idées claires mais appauvries, laborieuses « lenteur de 


l’idéation » voire absentes. 
Discours pauvre, avec augmentation du temps de latence des réponses. 
Des troubles de l'attention de la concentration et de la mémoire « mémoire de travail » 
dans ses activités professionnelles ou de loisir « ex : lecture ». 
Une indécision du sujet face aux taches de la vie quotidienne est importante et peut aller 
jusqu'à l’aboulie qui est l'inhibition à agir. 
Chez le sujet déprimé, il à une modification du rapport avec le temps, le sujet à l’impression 
que le temps s'écoule lentement. 

b- ralentissement et activités motrices : 
Se manifeste par une lenteur de la marche, les gestes sont ralentis, inhibes, manque de 
souplesse, les mouvements sont longs, rares. 
La mimique est figée, regard fixe, faciès immobile les commissures labiales tombantes, front 
creuser des rides profondes réalisent le classique oméga mélancolique. 
Le débit verbal est ralenti, la tonalité de la voix est basse et peut atteindre un degré extrême 
jusqu’au mutisme. 
La fatigue est importante et ne cède pas ou repos « représente plus de 90% », cette 
asthénie retentit sur les gestes de la vie quotidienne « manger faire sa toilette, s’habiller… », 
et peut mener à l’incurie 
Comme on peut trouve chez le dépressif une agitation dans ce cas le risque suicidaire est 
élevée. 


3- SYNDROME SOMATIQUE : 
A/ TROUBLES DES CONDUITES INSTINCTUELS : 


> TROUBLES DU SOMMEIL : 
Existent dans plus de 70 % des dépressions. 
L'insomnie sous toutes ses formes, elle peut prédominer lors de l'endormissement avec un 
mentisme douloureux où occasionner de nombreux réveils nocturnes, lorsqu'elle est 


matinale l’insomnie à une grande valeur diagnostic, le plus souvent l’insomnie est mixte 
avec une somnolence diurne « hypersomnie ». 

> L’ANOREXIE 
Présente dans 80 à 90 % des dépressions 
Elle s'associe à l’amaigrissement dans 60 % des dépressions et souvent à une constipation. 
Le refus alimentaires, lorsqu'il est complet, est à considérer comme un équivalent suicidaire 
et impose l’hospitalisation en urgence. 

> LA BAISSE DE DESIR SEXUEL 
Eviction, ennui ou dégoût vis-à-vis des rapports sexuels impuissance, frigidité 
La diminution de la libido se retrouve dans plus de 60 % des cas. 
Elles contribuent à renforcer le sentiment de dévalorisât et de culpabilité. 


B/ SYMPTOMES SOMATIQUES 


Dans 40% des dépressions on retrouve les céphalées l’amaigrissement conséquence de 
l’anorexie, la constipation et les palpitations. 

D’antres symptômes moins fréquents sont aussi observés sécheresse de la bouche, bouffée 
de chaleur, douleur abdominale, musculaire, tremblement, hypotension artérielle, nausées, 
vertige, dyspnée, dysurie, et paresthésie 

L’anxiété accompagne souvent la dépression. 

Les troubles du caractère: le patient peut devenir irritable, hostile, violent, impulsif, et 
intolérant vis-à-vis de son entourage. 


1- FORMES ETIOLOGIQUES : 


A. DEPRESSION ENDOGENE : DITE PRIMAIRE 
Le terme d’endogène souligne le caractère spontané inexplicable immotivé, autonome de 
l'accès. 
Les dépressions endogènes représentent la forme la plus grave de dépression en raison du 
risque majeur de passage à l’acte. 


B. DEPRESSION NON ENDOGENE : 
B-1 : DEPRESSION PSYCHOGENES 


>  DEPRESSION NEVROTIQUE : 
Il a une disproportion entre l'évènement déclenchant rapporté (minime, parfois même 
heureux » et son vécu subjectif avec effondrement dépressif. 
Le caractère névrotique d’un facteur déclanchant est évoqué lorsque la dépression survient 
à la suite d’un évènement non traumatisant. 

>  DEPRESSION REACTIONNELLE : 
Est une réaction anormale à un évènement traumatisant vécu consciemment par le patient 
La réaction à cet évènement est une réaction vraie « deuil, abondons, échec sentimental ou 
plus professionnel, conflit conjugaux, solitude et isolement » 
La durée de cette dépression est plus courte que celle de la dépression endogène. 
La dépression réactionnelle s’inaugure souvent par un geste suicidaire. 

>  DEPRESSION D’EPUISEMENT : 
Succède à un traumatisme dont à conscience le sujet. 


La répétition traumatique pendant des mois, voire des années provoques une surcharge 
affective excessive entraînant un épuisement émotionnel sous forme de dépression 
d’épuisement. 


B-2 DEPRESSION SECONDAIRE 


# AFFECTION PSYCHIATRIQUE 
ETAT NEVROTIQUE 


> NEVROSE OBSESSIONNELLE 
>  NEVROSE PHOBIQUE 
>  NEVROSE HYSTERIQUE 


LA SCHIZOPHRENIE. 
DEPRESSION SECONDAIRE AU DELIRE PARANOIAQUE 


DEPRESSION SECONDAIRE A UNE AFFECTION SOMATIQUE 
Les principales étiologies des dépressions secondaires à une affection organique : 


Affection cérébrale: tumeurs, maladie e parkinson, sclérose en plaque, 
épilepsie. 

Endocrinopathie : maladie de cushing, d’Addison, hyper ou hypothyroïdie, 
diabète. 

Affection général : lupus, collagénose, cancer de pancréas, hémopathie. 
Maladies infectieuses : sida ; syphilis tertiaire, tuberculose, hépatite, MNI 
Affection cardiovasculaire : embolie pulmonaire, hypertension artérielle. 
Sevrage : alcool, benzodiazépine, amphétamine, barbiturique. 


DEPRESSION DITE IATROGENE : 
Lorsqu'elle apparaît au cours d’une thérapeutique pharmacologique 
Caractérisée par l’apparition du trouble peu de temps après la prescription du 
médicament 
Arrêt des troubles après l'arrêt du traitement. 
Exemple : Effets dépressogènes des neuroleptiques : 


VI DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 


1) TRISTESSE NORMALE : 
La tristesse n’est pas en soi une maladie, une tristesse isolée n’est pas de la dépression, en 
effet, elle apparaît comme réactionnelle à un événement ou à une situation déplaisante 
menaçante ou frustrante, de plus on note l’absence d’autres signes de tétrade dépressive. 
2) ETAT ANXIEUX : 
L’anxieux ressent plus de l'inquiétude que de la tristesse 
Dans l’état anxieux, on ne retrouve pas de perte de plaisir, de perte globale des 
intérêts ou de l’estime de soi. 
3) DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL DE LA MELANCOLIE STUPOREUSE : 
CONFUSION MENTALE : on n’observe pas de monoïdéisme en revanche, on observe 
une obnubilation de la conscience et une désorientation temporo-spatiale. 
SCHIZOPHRENIE CATATONIQUE : on observe une raideur, et l'existence de signes de 
dissociation psychomotrice. 


4) DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL DE LA MELANCOLIE DELIRANTE : 


deux diagnostics principaux sont à éliminer : 

“ la bouffée délirante aigue 

“ une exacerbation d’un délire chronique non dissociative 
en faveur de la mélancolie délirant on peut prendre l’antériorité de la 
symptomatologie thymique sur la symptomatologie délirante. 


LA PRISE EN CHARGE 


1) 


2) 


a) 
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2- 
Ils sont actuellement largement prescrits, notamment en 1 


LES OBJECTIFS : 
la 1°" étape consiste à identifier le syndrome dépressif. 
L'étape suivante est l’évaluation du risque suicidaire en dégageant les facteurs à 
risque, les critères d‘hospitalisation. 
" _ symptomatologie dépressive sévère 
“ antécédents psychiatriques e tentative de suicide antérieur 
" antécédents familiaux de suicide ou de dépression 
"facteurs familiers (veuvage, divorce, séparation, décès d’un proche). 
La 3°" étape : évaluation clinique des antidépresseurs. 
= avant ou durant la 1°"° semaine e la chimiothérapie 
2°" évaluation après la 3°"° semaine du traitement. 
ABORD THERAPEUTIQUE : comporte deux volets : 
"  CHIMIOTHERAPIE 
"  PSYCHOTHERAPIE 
LA CHIMIOTHERAPIE : 
> Les Antidépresseurs: ce sont des psychotropes psychoanaleptiques pouvant 
améliorer l'humeur dépressive 
On distingue : - les tricycliques classiques 
-IMAO ; 
- Antidépresseurs e 2” génération parmi lesquels les inhibiteurs 
De la récapture de la sérotonine occupant la place centrale (IRS). 
LES ANTIDEPRESSEURS TRICYCLIQUES : 
les principaux sont : clomipramine (anafranil) et amipramine (tofranil) 
amitriptyline (laroxyl) : sédatif 
sont absolument Cl en cas : 
- glaucome chronique à angle fermé 


ème 


- Adénome de la prostate 
- troubles cardiaques (troubles du rythme, de la conduction, IC) 
L'INHIBITEUR SPECIFIQUE DE RECAPTURE SEROTONINE : 


ère : 


intention. 


Ils sont globalement mieux tolérés que les tricycliques. 


fluoxetine (prozac) 
fluvoxamine 
paroxetine (deroxat) 
sertraline (zoloft) 


Ils n’ont pas de contre indication absolue sinon grossesse, association à certains 
anticoagulants et IMAO. 

N'ont pas d'effets indésirables anticholenergique ou cardiovasculaires, mais peuvent 
entraîner des nausées, vomissements, insomnies, céphalées. 
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c) PSYCHOTHERAPIE : 
Garde une place fondamentale, avant toute thérapie il faut informer et expliquer la maladie 


à la famille afin de diminuer leurs angoisses en les rassurant et les inclure dans la prise en 
charge. 


> PSYCHOTHERAPIE DE SOUTIEN : 
C'est de loin la technique la plus utilisée 
Son intérêt est d'amener le patient déprimé à exprimer sa douleur à expliciter ses 
contraintes, de l’aider à les surmonter afin d'améliorer la symptomatologie dépressive. 


Le thérapeute doit être disponible et attentif au patient, avoir des attitudes de réassurance 
dans les moments de crise afin d'améliorer le caractère dramatique. 

Les entretiens réguliers sont nécessaires pour aider le patient à verbaliser ses contraintes, 
ses difficultés. 


> PSYCHOTHERAPIE COGNITIVO-COMPORTEMENTALE : 
L'approche comportementale utilise des techniques d'activité programmées et 
d'apprentissage de la résolution de problèmes de self-control. 
Les thérapies cognitives visent à réduire les croyances irrationnelles et les pensées négatives 
à l'égard de soi-même et de son environnement et du future. 


CONCLUSION : 


Par leur fréquence et le risque suicidaire auquel ils exposent les troubles dépressifs 
représentent une des entités nosographiques les plus importantes de la psychiatrie. 

La diversité de leur mode d’expression sémiologique selon le contexte psychopathologique, 
les caractéristiques sociodémographiques, l’association à d’autres pathologies rend leur 
identification diagnostique parfois complexe. 

Au delà de la souffrance qu’ils entraînent pour le sujet, ils ont un retentissement sur ses 
proches et un coût non négligeable. 


11/ ACCES MANIAQUE : 


1) DEFINITION : 
« C’est un état de surexcitation des fonction psychiques caractérisé par l’exaltation de 
l'humeur et un détachement des pulsions instinctio-affectives » N.EY. 


2) CLINIQUE : 


DEBUT : 

chez un adulte jeune entre 18 et 40 ans lors du 1° accès. 

présentant des antécédents maniaques ou mélancolique personnel ou familiers 

parfois à la faveur d’un facteur émotionnel déclanchant. 

le début et tantôt brutal sans prodrome d’ailleurs le début est rapide mais progressif, il peut 
être marqué par des « symptômes signales » dépenses exagérées, démarches inconsidérées, 
idées mégalomaniaques, et insomnie. 

dans presque tous les cas on trouve un symptôme signale : c’est la disparition du sommeil. 


Le 


K RS SE RUN RTC 


S 


KINKRRE 


SK SI 


PHASE D’ETAT : le tableau clinique typique regroupe les éléments suivants : 

PRESENTATION : 

la tenue est extravagante, inadaptée, débraillé. 

la mimique est agitée, expressive, changeante hypermimie. 

le sujet est enjeu, les yeux brillants, il lance des clins d'oeil « ludisme » 

il rit, il chante, il vocifère avec démesure et précipitation 

il parle sans arrêt (logorrhée), humeur labile. 

le contacte est facile, familier et surtout discussion, chaotique 

ALTERATION COGNITIVE : 

l'accélération du cours de la pensée (tachypsychie) se manifeste par : 

l'abolition de l’attention, accélération des représentation mentales 

les perceptions ne sont pas erronées mais trop rapides, la mémoire est plutôt troublée dans 
sa dynamique que proprement déficitaire 

l'imagination est exalté peut faire penser au délire, il n’en est rien le plus souvent car ces 
idées expansives de grandeurs, de revendication de toute puissance sont des fabulation 
ludiques auxquelles le malade croit pas réellement. 

tous ces troubles se résument dans la fuite des idées. 

EXALTATION DE L'HUMEUR : 

caractérise l’états affectif du malade qui est euphorique, optimiste se sent admirablement 
bien heureux, infatigable, il peut tout entreprendre et croit tout réussir. 

mais l'humeur est instable, il passe de la joie aux larmes de l’euphorie à la colère, de toute 
manière el est sthénique. 

LA SURABONDANCE DE L'ACTIVITE PSYCHOMOTRICE : 

le maniaque ne peut pas ne pas bouger, il va et vient et gesticule 

il éclate de rire, il chante, mais ses mouvements sont désordonnés et inadapté 

le malade, ne perd contacte avec autrui, mais ne pouvant pas le voire (car trop pressé) 
l’exaltation sexuelle est constante (propos érotique, augmentation de la libido). 

les conduites orales et alimentaires sont également exagérées « boulimie, tabagisme, 
sitiophilie ». 

ETAT GENERAL : 

le maniaque ne dort pas mais ne se sont pas fatigué 

Hyperthermie légère et une tachycardie modérée 

la soif et la faim sont augmentées, mais le malade est amaigrit. 


3- FORME CLINIQUES : 
A) ACCES HYPOMANIES : 


C'est l'accès mineur d'un accès maniaque. 
La symptomatologie est la même mais plus atténuée. 
- Activité mal dirigée 
- exaltation de l'humeur 
- Sans agitation vraie 
peut se rencontrer : 
- Personnalités sthéniques à trait hypomaniaque habituel 
- Soit chez des personnes antérieurement réservés et timide. 
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B) MANIE DELIRANTE ET HALLUCINATOIRE : 


il n’y a pas de vrai délire dans la manie, mais des idées délirantes labiles en raison de la fuite 
des idées 

ces idées sont à thématiques expansifs : mégalomanie, grandeur, et puissance. 

problème diagnostic avec certaines forme de bouffées délirantes 

les hallucinations sont très rares par contre doivent faire penser à la manie atypique 

Les idées délirantes sont gratifiantes et agréables (congruente à l'humeur). 


C) ETATS MIXTES : 

on désigne les tableaux cliniques ou se trouvent associes simultanément des symptômes, de 
la série maniaque et de la série mélancolique. 

le passage rapide de la manie à la mélancolie ne doit être considéré comme un état mixte, 
une PMD à cycles rythme rapide. 


D) LES AUTRES FORMES CLINIQUES : 
- La Manie Confuse : ou la note confusionnelle doit faire éliminer une organicité. 


- La Manie D’involution : qui apparaît tardivement chez un sujet sans antécédents thymique. 
- La Manie De Deuil : dans les suites de la perte d’être cher. 

- La Manie D’épuisement : dans la suites d’un travail de langue halène ou d’une somation de 
facteurs de stress au long cours. 

4- DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL : 


La manie peut apparaître comme un type de réaction psychopathologie dans l’évolution de 
certaines psychoses ou pathologie psychiques où somatique, on parle alors de l'accès 
Maniaque ou d’une excitation psychomotrice. 


BOUFFEE DELIRANTE AIGUE : 
La présence de troubles thymiques est habituelle ou cour de la BDA. 


LA MANIE ATYPIQUE : 
La dissociation propre à la schizophrénie donne au tableau maniaque une note discordante 


on parle alors de manie atypique, 


LES CRISES D’AGITATION POST TOXIQUE : 
Rechercher : 


une intoxication alcoolique « dosage sanguin 

toxicomanie (canabis, cocaïne, amphétamines) 

Le contacte clinique et les antécédents personnels aident à la démarche. 
médicaments : Corticoïdes. 


4- LES AUTRES ACCES LIES À UNE PATHOLOGIE ORGANIQUE : 


Un bilan complet clinique et para clinique sont systématiques lors d’un 1°” accès maniaque 
chez un sujet indemne de tout antécédent personnel ou familial. 

On remarque le caractère révélateur pour des accès d’allure maniaque dans Les tumeurs 
frontales, paralysies générales, Hyperthyroïdie, hypothyroïdie, hyperparathyroïdie. 


RER 


5- TRAITEMENT : 
Ÿ urgence thérapeutique qui nécessite une hospitalisation en milieu 
psychiatrique 
Ÿ bilan clinique et para clinique (surtout 1°” accès=organicité) 
Ÿ”__ correction des désordres hydro électrolytiques, métabolique, réhydratation. 
CHIMIOTHERAPIE 


Neuroleptiques sédatifs et antiproductifs en IM 5 a7)j 
* Chlorpromazinz 25mg IM 3*à 6 amp/j (75-150meg) 


* Levomépromazinz 25mg =150-300 mg/j IM 


* Halopéridol 5mg IM = 3 à 6...j (15-30mg) 
Relais au 7°" jour peros pendant 2 mois puis baisse progressive 
Parfois le traitement d'entretien associe le lithium 
6- EVOLUTION : 
Evolution spontanée «6mois (6-8mois) 
Sou traitement = quelque semaines (3à6 semaines) 
La normalisation du sommeil est un bon critère de guérison 


Les classifications officielles DSM-IV et CIM 10 distinguent trois types de trouble bipolaire: 
1-LE TROUBLE BIPOLAIRE TYPE | : Se caractérise par un ou plusieurs épisodes maniaques ou 
mixtes et des épisodes dépressifs d'intensité variable (le diagnostic peut être pose même en 
l'absence de trouble dépressif). Une cause organique, iatrogénique ou toxique ne permet 
pas de retenir ce diagnostic. 


2-LE TROUBLE BIPOLAIRE TYPE Il: Se définit par l'existence d'un ou plusieurs 
épisodes hypomaniaques et un ou plusieurs épisodes dépressifs majeurs. 


3-DANS LA CYCLOTHYMIE : Qui débute souvent a l'adolescence, on retrouve de 
nombreuses périodes dépressives modérées ou d'hypomanie de quelques jours a quelques 
semaines. Isole par Kahlbaum en 1882, le trouble cyclothymique constitue une forme 
atténuée de trouble bipolaire. 


4- Les états mixtes : il s’agit d'états où coexistent ou alternent rapidement (en quelques 
heures) des symptômes maniaques et des symptômes dépressifs. 


Conclusion : 

Les pathologies de l’humeur représentent un problème de santé publique majeur tant du 
point de vue de la souffrance du patient que du coût pour la société, une vraie connaissance 
du tableau clinique permuterait au médecin de poser le bon diagnostic et de mieux les 
prendre en charge afin de prévenir les complications. 


